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r  e  s  u  m  e  n
El dolor de cadera y el dolor trocantérico son síntomas de consulta frecuente en el área de
Cirugía Ortopédica y Traumatología que, en ocasiones, son de difícil diagnóstico. El abordaje
de  esta enfermedad con el diagnóstico correcto facilita el tratamiento y evita recurrencias
del  dolor.
Presentamos un caso de dolor de cadera de larga evolución con fracaso inicial del
tratamiento conservador, diagnosticado de pinzamiento isquiofemoral y tendinopatía dege-
nerativa del glúteo medio al que se ha practicado tratamiento endoscópico según técnica
propia.
©  2016 Fundacio´n Espan˜ola de Artroscopia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es
un  artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/
licencias/by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Hip and trochanteric pain is some of the common symptoms mentioned by patients to the
orthopaedic surgeon, and they are sometimes difﬁcult to diagnose. Management of this
condition, as well as correct diagnosis, make treatment easier and prevent recurrences.
A  case is presented of a patient with longstanding hip pain with initial conservative treat-
Impingement
Gluteous
ment failure, diagnosed with ischiofemoral impingement and gluteus medius tendinosis
and managed using our own endoscopic treatment technique.
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espina ilíaca se dirige al centro de la rótula (ﬁg. 5).
Los portales se establecen en la cara anterior de la cadera.
Primer portal (visión) en la proximidad de la línea dibujada yr e v e s p a r t r o s c c i r a
aso  clínico
ujer de 47 an˜os de edad que acude a nuestra consulta por
uadro de 7 an˜os de evolución de dolor a nivel inguinal y peri-
rocantérico bilateral de predominio en cadera izquierda junto
on dolor lumbar recurrente que afecta a su calidad de vida.
ue tratada con inﬁltración epidural y bloqueo para tratar su
índrome facetario, con lo que mejoró la sintomatología lum-
ar, pero persistió el dolor en ambas caderas, lo que motivó
onsulta en nuestro instituto.
La paciente no presentaba alergias medicamentosas
onocidas. Destacaba, dentro de los antecedentes persona-
es, hiperlaxitud ligamentosa e intervenciones previas de
pendicectomía, esplenectomía e histerectomía con doble
nexectomía por endometriosis.
En la exploración destacaba dolor en cadera izquierda pro-
ocado por las maniobras de adducción, ﬂexión y rotación
nterna, típicas del conﬂicto mecánico articular tipo atrapa-
iento femoroacetabular junto con dolor en trocánter mayor a
a presión e impotencia funcional para la abducción del miem-
ro afecto, con dolor en la tuberosidad isquiática.
Aporta estudios previos (radiología en bipedestación y RMN
e pelvis de 2011 y 2013). Inicialmente se realiza estudio eco-
ráﬁco, en el que se objetiva una colección líquida subfascial
ilateral y engrosamiento bilateral de los tendones de glúteos
edios, con lo que se diagnostica de bursitis troncatérica bila-
eral y tendinitis insercional del glúteo medio, y se propone
ratamiento con plasma rico en factor plaquetario asociado a
ratamiento rehabilitador (ﬁgs. 1-4).
Dada la persistencia de su sintomatología tras el trata-
iento efectuado y con aumento del dolor en zona subglútea
 en tensor de la fascia lata, se realiza nueva exploración física.
n esta exploración se comprueba la positividad de las manio-
ras compatibles con atrapamiento isquiofemoral (long-stride
alking test: dolor con la extensión pasiva de la cadera en neu-
ro o en adducción) que no se habían realizado en el examen
nicial, por lo que se decide realizar nueva RMN de 3 teslas. En
a RMN  se aprecia una alteración de la sen˜al a nivel de la inser-
ión distal del glúteo menor y medio de la cadera izquierda,
Figura 1 – Radiografía AP de pelvis en bipedestación. u l . 2 0 1 6;2  3(1):76–80 77
así como disminución del espacio isquiofemoral, compatible
con tendinopatía degenerativa del glúteo menor y medio, y
síndrome de atrapamiento isquiofemoral (tabla 1).
Con dicho diagnóstico se procede a la realización de cirugía
artroscópica para la reparación de la lesión tendinosa del glú-
teo menor y mediano y liberación del espacio isquiofemoral
según técnica propia (técnica presentada por el Institut Marga-
let por primera vez en comunicación oral en el xxxiii congreso
nacional de la AEA celebrado en Madrid en abril de 2015).
Se posiciona al paciente en decúbito supino en mesa
ortopédica, pero sin tracción para permitir la movilidad
(ﬂexión/extensión así como rotación interna/externa) de la
extremidad que se va a intervenir, así como para facilitar el
uso de la escopia. No es necesario el uso de pivote perineal
(ﬁg. 5). Las referencias marcadas son la espina ilíaca antero-
superior y el trocánter mayor, así como la línea que desde laFigura 2 – RMN  corte coronal: afectación en la inserción
del tendón del glúteo.
Figura 3 – RMN  corte axial: imagen compatible
con tendinopatía insercional.
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Figura 4 – RMN  corte axial: disminución del espacio
isquiofemoral.
Tabla 1 – Diagnóstico diferencial del dolor de cadera
Dolor de origen articular
• Sin alteración estructural • Con alteración
estructural
• Lesión condral • Atrapamiento
femoroacetabular
• Lesión labral • Displasia de cadera
• Sinovitis • Secuelas epiﬁsiólisis o
enfermedad de Perthes
• Cuerpos libres articulares • Nescrosis avascular
en cabeza femoral
• Atrapamiento
isquiofemoral
Dolor de origen extrarticular
• Bursitis trocantérica
• Síndrome del glúteo profundo
• Enfermedad del psoas
• Otros (dolor lumbar irradiado,
enfermedad genitourinaria, etc.)
Figura 5 – Posicionamiento del paciente en mesa
ortopédica y referencias anatómicas.
Figura 6 – Referencias para establecer el portal de visión
con relación al trocánter mayor.
Figura 7 – Detalle de la orientación del artroscopio en
dirección al trocánter menor con rotación externa de la
cadera.
que une la EIAS con el centro de la rótula y a 1-2 cm respecto
al trocánter mayor, en dirección distal (ﬁg. 6).
El portal de trabajo se establece a 3-4 cm del primero en
sentido distal y en la misma  línea longitudinal que el portal
de visión. Ambos portales son intercambiables visión/trabajo
para mejor acceso al trocánter menor. Realizaremos un control
escópico en ese momento para valorar nuestra localización
correcta, con una rotación externa y ﬂexión de la extremidad
(ﬁgs. 7-10).
Con la ayuda de terminal curvo de fresado (4,2 mm Large
Hub de Linvatec), procederemos a la resección del trocánter
menor, previa sinovectomía de la zona e identiﬁcación del
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Figura 8 – Control escópico del portal de visión con la
relación del artroscopio y el trocánter menor.
Figura 9 – Detalle de la introducción de Bissinger por el
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Figura 10 – Control escópico del portal de trabajo con la
relación ósea del artroscopio y el material de trabajo.ortal de trabajo.
rocánter (ﬁg. 11), preservando casi la totalidad de la inserción
el tendón del psoas.
Posteriormente a la correcta resección del trocánter menor,
omprobada mediante escopia (ﬁg. 12), se procedió en el
ismo  tiempo quirúrgico a reparación de la rotura del ten-
ón del glúteo medio: se reorientó el portal de visión hacia
l espacio trocantéreo y se realizó un portal accesorio de tra-
ajo en la zona del trocánter mayor según técnica habitual de
eparación glútea.
iscusiónl dolor en la zona peritrocantérica, también conocido como
índrome del trocánter mayor, es una enfermedad que incluye
iversas etiologías, de las cuales la postraumática es la causaFigura 11 – Tm:  trocánter menor; TP: tendón del psoas.
principal. Se han descrito asociaciones con tendinosis de
los abductores, así como con enfermedades que afectan a
la cadera de origen degenerativo o reumático, pinzamiento
femoroacetabular y disfunciones en la marcha1. En ocasiones,
la afectación del trocánter mayor puede relacionarse con dolor
lumbar, e incluso simular pseudociática, como era el caso de
nuestra paciente.
Otra causa menos frecuente de dolor en zona tro-
cantérica es el pinzamiento isquiofemoral o impingement
isquiofemoral2–4. La incidencia es desconocida, en probable
relación con infradiagnóstico: se han descrito solo casos ais-
lados o series de casos reducidas con predominio en el sexo
femenino. El correcto estudio clínico así como las pruebas
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Figura 12 – Comprobación escópica de la resección
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complementarias bien realizadas y orientadas a la enferme-
dad son claves para el diagnóstico de conﬁrmación5.
Inicialmente fue descrito como una de las causas de pró-
tesis de cadera dolorosa, y fue relacionado a posteriori como
causa de dolor en pacientes sin antecedente quirúrgico ni
traumático6.
Esta enfermedad puede condicionar dolor a nivel de cara
posterior del muslo y zona inguinal y, en ocasiones, dolor en
cara lateral o trocantérica.
En la exploración física de estos pacientes destaca la pre-
sencia de dolor a la hiperextensión de la pierna, junto con
adducción y rotación externa.
El diagnóstico será establecido mediante resonancia mag-
nética. La disminución del espacio entre la tuberosidad
isquiática y el trocánter (valores inferiores a 13 ± 5 mm en el
espacio isquiofemoral o 7 ± 3 mm en el espacio del cuadrado
femoral) y la presencia de edema del músculo cuadrado femo-
ral son los hallazgos característicos2,4.
El tratamiento conservador consistente en reposo, anti-
inﬂamatorios e inﬁltraciones con corticoides suele tener un
resultado variable3. Con el desarrollo de la endoscopia se han
descrito diversas técnicas para el tratamiento de este sín-
drome basado en el incremento del espacio entre el fémur y
la tuberosidad isquiática con resultados bastantes positivos y
con menos complicaciones que con la cirugía abierta7.
En el caso presentado hemos usado un abordaje endoscó-
pico anterior para la resección del trocánter menor, por tener
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menos complicaciones y mejor accesibilidad que en el acceso
posterior, así como por su sencillez técnica8,9. El uso de fre-
sas curvas es indispensable para la cirugía, al igual que el
ﬂuoroscopio para el control de la resección.
En nuestra experiencia, la recuperación funcional ha sido
correcta, sin déﬁcit funcional del psoas.
Conclusiones
El pinzamiento isquiofemoral es una enfermedad poco fre-
cuente que debe tenerse en cuenta para el diagnóstico
diferencial del síndrome del trocánter mayor, que puede
mermar la calidad de vida de los pacientes. La respuesta hete-
rogénea al tratamiento conservador hace que en ocasiones
sea necesario el tratamiento quirúrgico, para lo cual propo-
nemos la resección del trocánter menor mediante endoscopia
según la técnica descrita, con buen resultado según nues-
tra experiencia en pacientes diagnosticados de pinzamiento
isquiofemoral.
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